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Le présentdocument résume des lignes directrices de ’OMS dont la version compléete est accessible en
anglais seulement a l'adresse https://www.who.int/publications/i/item/9789240073654. Ce résumé
ne contient pas toutes les informations figurant dans la version intégrale des lignes directrices, mais
son contenu est directement extrait de la version compléte et, par conséquent, il est identique aux
informations quis’y trouvent. La mention «ces lignes directrices » ou «les lignes directrices » employée
ici désigne la version compléte des lignes directrices.
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Résumé de la ligne directrice

Contexte

La forte augmentation des taux de surpoids et d’obésité* constitue une menace pour la santé de milliards
de personnes dans le monde. En 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes dgés de 18 ans ou plus étaient en
surpoids (1). Parmi eux, plus de 600 millions étaient obeses. En 2020, on comptait plus de 38 millions
d’enfants de moins de 5 ans en surpoids, ce qui représente une augmentation de prés de 6 millions en
20 ans (2). On estime qu’en 2015, 4 millions de décés étaient imputables a un indice de masse corporelle
(IMC) élevé (3), avec une augmentation plus marquée de I'IMC chez les personnes en surpoids et obeses se
traduisant par un risque accru de mortalité (4). Lobésité est également un facteur de risque de nombreuses
maladies non transmissibles (MNT), notamment les maladies cardiovasculaires, le diabete de type 2 et
certains types de cancer. Les MNT sont les principales causes de mortalité dans le monde: on estime que
sur les 55 millions de déces enregistrés en 2019, 41 millions (71%) étaient dus aux MNT (5). Lobésité et
certaines MNT augmentent également le risque de développer une forme grave de la COVID-19 en cas
d’infection par le SARS-CoV-2 (6-8).

Parmi les autres facteurs liés au mode de vie et a l'alimentation, la répartition des macronutriments dans
lalimentation (c’est-a-dire le pourcentage de glucides, de protéines et de lipides) a été étudiée pour savoir
s’il s’agissait d’un facteur pouvant contribuer a une prise de poids excessive,? laquelle pouvant elle-méme
favoriser le surpoids et l'obésité. Bien que 'IMC augmente dans presque tous les pays, c’est dans les pays
a revenu faible ou intermédiaire (15-17) (ou la dénutrition est encore largement répandue) que la part des
personnes en surpoids ou obéses progresse le plus vite, contribuant ainsi a la progression de la double
charge de la malnutrition (18). Cette augmentation de la prise de poids excessive s’accompagne d’une
transition vers une alimentation plus riche en graisses, en sel et en sucres (que l'on appelle la «transition
nutritionnelle»), qui a été largement documentée au cours des deux derniéres décennies dans de nombreux
pays a revenu faible ou intermédiaire (19-23). Laugmentation des taux de surpoids et d’obésité dans ces
pays-la a des causes nombreuses et variées. Lune d’entre elles pourrait étre 'laugmentation de 'apport en
lipides totaux (communément appelés graisses totales), principalement par le biais d’'une consommation
accrue de graisses animales et d’huiles végétales (20, 24-28).

Les graisses consommées par I’étre humain se présentent généralement sous la forme de triglycérides,
qui comprennent trois acides gras fixés a une molécule de glycérol. Le pourcentage de graisses dans

! Le surpoids et I'obésité sont définis comme suit:

Enfants de moins de 5 ans:

« Surpoids: rapport poids/taille supérieur de plus de 2 écarts-types a la médiane des normes OMS de croissance de
’enfant

Enfants d’age scolaire et adolescents (de 5 a 19 ans):

« Surpoids: IMC pour I'age supérieur de 1 écart-type a la médiane de la référence de croissance de ’OMS pour les enfants
d’age scolaire et les adolescents (équivaut a un IMC de 25 kg/m? a 19 ans)

+ Obésité: IMC pour 'dge supérieur de plus de 2 écarts-types a la médiane de la référence de croissance de ’'OMS pour les
enfants d’age scolaire et les adolescents (équivaut a un IMC de 30 kg/m? a 19 ans)

Adultes de 20 ans ou plus:

Surpoids: IMC 225 kg/m?

Obésité: IMC =30 kg/m?

2 Dans ce contexte, la prise de poids excessive fait référence a une prise de poids involontaire (cC’est-a-dire une augmentation
de l'adiposité) qui favorise la progression vers le surpoids et 'obésité, mais exclut la prise de poids justifiée pendant la
grossesse (9, 10) et celle qui reléve de la croissance et du développement normaux de Uenfant (11). Parmi les autres
exceptions figure la prise de poids résultant d’activités qui augmentent la masse musculaire sans augmenter la masse
grasse, comme [’haltérophilie et d’autres exercices de renforcement musculaire. Dans le cadre de 'élaboration de la
présente ligne directrice, la prise de poids excessive a été considérée comme une augmentation de 'adiposité, ou comme
une élévation des mesures de l'adiposité, telles que rapportées dans les revues systématiques ayant servi de base aux
recommandations (12-14).



lalimentation peut étre désigné par le terme de «graisses totales»; il correspond a la somme de toutes les
graisses alimentaires, incluant les acides gras mono-insaturés et polyinsaturés, les acides gras saturés et
les acides gras trans (sans distinction entre les différents types de graisses en termes d’effets sur la santé
associés). Les sources habituelles de graisses dans l’alimentation humaine sont la viande, le poisson, les
produits laitiers, les huiles et graisses d’origine végétale et animale, les fruits a coque et les graines, ainsi
que les aliments hautement transformés.

En plus d’étre une source importante d’énergie dans ’alimentation, les graisses et les acides gras
jouent plusieurs roles dans la physiologie humaine. Ils servent de support de transport aux vitamines
liposolubles A, D, E et K et favorisent leur absorption dans lintestin. Les acides gras font également
partie intégrante de la structure des membranes cellulaires et peuvent chacun avoir un effet différent
sur la fonction des membranes, selon la nature des différents acides gras qu’elles contiennent. De
nombreux acides gras ont des propriétés inflammatoires ou des effets hormonaux, et peuvent étre
impliqués dans divers processus physiologiques tels que la fonction immunitaire, la cicatrisation
des plaies et la régulation de 'expression des genes. Certains acides gras sont importants pour la
croissance et le développement du systéme nerveux in utero et pendant les premiers mois de la vie;
d’autres peuvent avoir une incidence sur le risque de développer certaines maladies non transmissibles
plus tard dans la vie.

Bien que les graisses alimentaires soient indispensables au fonctionnement physiologique normal,
ce sont les macronutriments les plus énergétiques, puisqu’elles apportent 9 kcal (37,7 kJ) d’énergie
par gramme. Les aliments riches en graisses étant tres appétissants, ils peuvent avoir un effet plus
faible sur la satiété a court terme que les aliments pauvres en graisses ou sans graisses, en particulier
ceux contenant des quantités plus importantes de protéines ou de fibres alimentaires, méme si
certaines données laissent penser que les graisses alimentaires pourraient contribuer a favoriser la
satiété a plus long terme (29, 30). Ainsi, des apports plus élevés en graisses peuvent augmenter 'apport
énergétique total (31-41), ce qui peut entrainer ensuite un déséquilibre énergétique et une prise de
poids excessive (42-44).

Plusieurs études récentes ont montré soit qu’il n’y avait aucun lien entre une alimentation plus riche
en graisses constituée principalement de graisses insaturées d’origine végétale, et la prise de poids,
soit que le risque de prise de poids avec ce type d’alimentation était diminué (45-48), suggérant que
la qualité des graisses alimentaires peut également jouer un rdle dans leur effet sur le poids corporel.
En outre, il existe un manque de convergence des données probantes sur le réle que peut jouer le
pourcentage de graisses dans |’alimentation pour aider a atteindre et a maintenir un poids corporel
sain chez les personnes qui cherchent activement a perdre du poids: certaines études font état d’un
poids corporel plus faible avec une alimentation plus riche en graisses, d’autres font état d’un poids
corporel plus faible avec une alimentation plus pauvre en graisses, et d’autres encore font état d’une
perte de poids équivalente quel que soit le pourcentage de graisses lorsque 'apport énergétique total
est réduit (49-54).

Malgré les conseils diététiques donnés depuis longtemps incitant a limiter la consommation de graisses
totales en raison de leur réle potentiel dans le risque de développer des maladies non transmissibles ainsi
que des problemes de surpoids et d’obésité, la consommation de graisses reste élevée dans de nombreuses
régions du monde (55). Elle dépasse les valeurs recommandées par plusieurs rapports de réunions ou de
consultations d’experts organisées par 'Organisation mondiale de la santé (OMS), notamment lors de la
Consultation d’experts mixte OMS/Organisation des Nations unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO)
de 2002 sur le régime alimentaire, la nutrition et la prévention des maladies chroniques (56). En outre, de
nouvelles données laissent entrevoir une tendance potentielle a la hausse de la consommation de graisses
dans un avenir proche (57).

Objectif, portée et méthodologie

Lobjectifde la présente ligne directrice estde fournir des orientations actualisées sur "apporten graisses
totales, a Uintention des décideurs politiques, des administrateurs de programmes, des professionnels
delasantéetd’autres partenaires soucieux de promouvoir une alimentation saine. Lesrecommandations



ont été formulées sur la base de données probantes concernant uniquement la prise de poids excessive.?
La présente ligne directrice a été élaborées par le sous-groupe sur l'alimentation et la santé du Groupe
consultatif d’experts sur les directives nutritionnelles (NUGAG) de 'OMS conformément au processus
d’élaboration des lignes directrices de ’OMS, lequel est décrit dans le manuel intitulé « WHO handbook
for guideline development » (59). Ce processus comprend: 'examen de données probantes recueillies
de maniére systématique par un groupe d’experts international et pluridisciplinaire, ’évaluation du
degré de certitude (c’est-a-dire de la qualité) de ces données au moyen de la méthode GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation),? et la prise en compte de facteurs
supplémentaires,® potentiellement atténuants, lors de la transposition des données probantes en
recommandations. Cette ligne directrice a été examinées par un groupe d’experts externes, et les
parties intéressées ont été invitées a faire part de leurs commentaires lors de consultations publiques.
Les orientations figurant dans cette ligne directrice remplacent les orientations précédentes de ’'OMS
relatives a 'apport en graisses totales, y compris celles formulées par le groupe d’étude de 'OMS sur le
régime alimentaire, la nutrition et la prévention des maladies chroniques de 1989 (60) et celles provenant
de la Consultation d’experts mixte OMS/FAO pour l'alimentation et l'agriculture de 2002 portant sur le
régime alimentaire, la nutrition et la prévention des maladies chroniques (56).

Données probantes

Les données issues d’une revue systématique d’essais controlés randomisés (ECR) menés chez des adultes
quine suivaient pas de régime (12, 13)* ont montré que la réduction de 'apport en graisses totales entrainait
une diminution du poids corporel, de Uindice de masse corporelle (IMC), du tour de taille et du pourcentage
de masse grasse (degré de certitude globalement élevé des données probantes). Les résultats des analyses
de sous-groupes et de la méta-régression laissent penser que des diminutions plus importantes de I'apport
en graisses totales étaient associées a des différences plus importantes de poids corporel, et que les

! Laprisedepoidsexcessiveaétélecritered’évaluation prioritairementretenudanslecadredel’élaborationdelaprésenteligne
directrice en raison des conclusions tirées et des recommandations formulées par la Consultation d’experts mixte FAO/OMS
de2008 portantsurles graisses etacides grasdans lanutrition humaine (ci-apres désignée par « Consultation d’experts») (58).
La Consultation d’experts a conclu que d’aprés les données disponibles examinées au moment de la consultation, les
preuves étaientinsuffisantes pour établir un lien entre laconsommation de graisses totales et la cardiopathie ischémique ou
le cancer. Cependant, en raison du nombre limité de données probantes et de l'interprétation contradictoire des résultats
sur lexistence d’un lien entre l'apport en graisses totales et 'adiposité, la Consultation d’experts n’a pas été en mesure
de parvenir a une conclusion consensuelle et a donc maintenu le niveau recommandé d’apport en graisses totales établi
par la Consultation d’experts mixte OMS/FAO de 2002 sur le régime alimentaire, la nutrition et la prévention des maladies
chroniques (56). Il a également été noté que des recherches supplémentaires étaient nécessaires, notamment une revue
systématique des preuves disponibles sur les effets de l'apport en graisses totales sur l'adiposité, afin d’élaborer des
orientations applicables au niveau mondial sur 'apport en graisses totales. Par conséquent, lors de ’élaboration de la ligne
directrice de ’OMS sur l'apport en graisses totales, incluant la réalisation d’une nouvelle revue systématique, le sous-groupe
du NUGAG sur l’alimentation et la santé s’est penché en priorité sur la prise de poids excessive (comme indicateur d’une
augmentation de 'adiposité mauvaise pour la santé).

http://www.gradeworkinggroup.org/

Parmi ces facteurs figurent les effets souhaitables et indésirables de lintervention, le niveau de priorité du probleme
visé par la recommandation, les valeurs et les préférences relatives a la recommandation dans différents contextes,
le colit des options dont disposent les responsables de la santé publique et les administrateurs de programmes dans
différents contextes, la faisabilité et I'acceptabilité de I'application de la recommandation dans différents contextes et les
conséquences potentielles en matiere d’équité et de droits humains.

La présente ligne directrice port tout spécialement sur la prévention d’une prise de poids excessive, et non sur la prise en
charge d’un surpoids ou d’une obésité existants. Par conséquent, les essais dont l'objectif était la perte de poids intentionnelle
des participants du groupe d’intervention ont été exclus de la revue systématique, de méme que les essais dans lesquels les
participants étaient sélectionnés en fonction d’un poids corporel, d’un IMC ou d’une catégorie de poids corporel plus élevés
(car la plupart semblaient avoir des objectifs de perte de poids, méme lorsque cela n’était pas explicitement indiqué). Dans
ces essais, lobjectifimplicite de réduire 'apport énergétique dans le but de produire une perte de poids pouvait constituer un
facteur de confusion, et risquait de faire accorder trop d’importance aux essais réalisés exclusivement dans des populations
ensurpoids et obéses hautement sélectionnées; 'applicabilité aurait alors été tres limitée dans les populations ne présentant
pas de surcharge pondérale, notamment les populations de certains pays a revenu faible ou intermédiaire. La décision
d’exclure les études ayant pour objectif une perte de poids intentionnelle a été miirement réfléchie, car il était évident que
cela exclurait de nombreuses études évaluant Ueffet d’'une réduction de 'apport en graisses totales sur le poids corporel.
Cependant, il a été établi qu’inclure les études comportant une perte de poids intentionnelle non seulement fausserait
’analyse en faveur de personnes en surpoids et obéses hautement sélectionnées, mais introduirait aussi probablement un
biais qui diminuerait la confiance dans les résultats. En effet, les études sur la perte de poids menées chez des personnes
qui aiment se faire plaisir dans l'assiette sont souvent biaisées par de nombreux facteurs comportementaux complexes,
notamment la motivation variable a accepter de suivre un régime alimentaire particulier au fil du temps (qui peut étre
influencée par 'idée populaire que I'on se fait de son efficacité), ainsi que la culpabilité si les participants ne parviennent pas a
respecter un régime alimentaire particulier; ces deux facteurs peuvent avoir une incidence sur la consommation alimentaire
déclarée. Dans certains cas, les résultats des études sur la perte de poids pourraient donc refléter la popularité d’un régime
alimentaire particulier bien plus que les effets de modification du poids corporel dus aux macronutriments qu’il contient (61).
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personnes consommant moins de 30 % de I'apport énergétique total sous forme de graisses avaient un taux
d’adiposité inférieur a celui des personnes consommant 30% ou plus de 'apport énergétique total sous
forme de graisses. Rien n’indiquait qu’un apport en graisses réduit pouvait avoir des effets indésirables
susceptibles d’atténuer les éventuels bénéfices obtenus sur ’adiposité; rien ne laissait entrevoir notamment
des changements indésirables dans les lipides sanguins ou la tension artérielle ou des effets négatifs sur
la qualité de vie. En fait, une légére amélioration du cholestérol total, du LDL-cholestérol et de la tension
artérielle a été observée en cas d’apport en graisses réduit.

En raison des différences de méthodologie et de présentation des données d’une étude a l'autre, il n’a pas été
possible de réaliser des méta-analyses fiables des études de cohorte prospectives retenues. Sur les 39 analyses
présentées dans 14 études de cohorte sur 'association entre 'apport en graisses totales et les mesures de
l'adiposité chez les adultes, 12 suggéraient une association positive, trois suggéraient une association négative
et une n’était pas claire. Les 23 analyses restantes n’ont pas révélé d’associations statistiquement significatives.!

Trois ECR menés aupres d’enfants ont été retenus (14), mais en raison des différences de présentation des
résultats a différents moments du suivi, ils n’ont pas été jugés appropriés pour une méta-analyse. Les résul-
tats des ECR sur les mesures de 'adiposité n’étaient pas convergents, mais rien n’indiquait que la réduction
de l'apport en graisses avait des effets indésirables sur les lipides sanguins ou la croissance linéaire.

Recommandations et justification

Les présentes recommandations s’inscrivent dans le contexte des autres lignes directrices de I'OMS sur
l’alimentation saine, notamment celles sur les acides gras saturés et les acides gras trans (62), les acides gras
polyinsaturés(56),2lessucres (63), lesglucides (64),lesédulcorantssanssucre (65),le sodium (66) et le potassium (67).
Une explication de la force des recommandations formulées par 'OMS est fournie dans 'Encadré 1.

Recommandations de ’OMS

1. Pour réduire le risque d’une prise de poids excessive, ’lOMS recommande aux adultes de limiter
leur apport en graisses totales a 30% de 'apport énergétique total ou moins (recommandation
conditionnelle).

2. Les graisses consommeées devraient étre principalement des acides gras insaturés, les acides gras
saturés ne devant pas représenter plus de 10% de 'apport énergétique total et les acides gras
trans pas plus de 1% de l'apport énergétique total (recommandation forte).

Justification et remarques

On trouvera ci-aprés le raisonnement (justification) qui sous-tend la formulation des recommandations,
ainsi que des remarques destinées a situer les recommandations dans leur contexte et a faciliter leur
interprétation et leur mise en ceuvre.

Justification de la recommandation 1

» Cette recommandation se fonde sur des données probantes dont le degré de certitude est élevé,?
issues d’une revue systématique d’essais controlés randomisés portant sur la réduction des graisses

! Les données probantes issues des études de cohorte ont été examinées, mais leur qualité n’a pas été formellement évaluée
al'aide de la méthodologie GRADE, compte tenu de I'impossibilité de regrouper au moyen d’une méta-analyse les effets des
études de cohorte retenues, de la cohérence entre les résultats qualitatifs des études de cohorte et ceux des ECR, et du fait
que les données des ECR étaient robustes et d’un degré de certitude plus élevé.

2 Lesorientations de ’OMS sur les acides gras polyinsaturés font actuellement Uobjet d’une mise a jour.

3 Basé sur les niveaux de preuve établis par le groupe de travail GRADE: un degré de certitude élevé signifie que 'on a une
confiance tres élevée dans l'estimation de Ueffet (Ieffet réel est proche de Ueffet estimé); un degré de certitude modéré signifie
que lon a une confiance modérée dans l’'estimation de Ueffet (I’effet réel est probablement proche de leffet estimé, mais il est
possible qu’il soit sensiblement différent) ; un degré de certitude faible signifie que 'on a une confiance limitée dans l'estimation
de leffet (effet réel pourrait étre sensiblement différent de 'effet estimé) ; et un degré de certitude trés faible signifie que 'on a
trés peu confiance dans l'estimation de l'effet (il est probable que leffet réel sera sensiblement différent de l'effet estimé) (59).



Encadré 1. Force des recommandations de ’OMS

Les recommandations de I’OMS peuvent étre fortes ou conditionnelles, en fonction d’un certain
nombre de facteurs, notamment la certitude globale des données scientifiques probantes, I'équilibre
entre les conséquences souhaitables et indésirables, et d’autres facteurs, comme indiqué ailleurs
dans le présent résumé.

Les recommandations fortes sont les recommandations pour lesquelles le groupe d’élaboration des
lignes directrices de ’OMS est convaincu que les conséquences désirables découlant de la mise en
ceuvre de larecommandation ’emportent sur les conséquences indésirables. Dans la plupart des cas,
les recommandations fortes peuvent étre adoptées en tant que politiques.

Les recommandations conditionnelles sont celles pour lesquelles le groupe d’élaboration des lignes
directrices de ’OMS n’est pas absolument certain que les conséquences souhaitables de la mise en
ceuvre de larecommandation ’emportent sur les conséquences indésirables ou lorsque les bénéfices
nets prévus sont trés faibles. Par conséquent, des discussions de fond entre les responsables de
’élaboration des politiques pourraient étre nécessaires avant l'adoption d’une recommandation
conditionnelle en tant que politique.

Le raisonnement qui sous-tend la force des recommandations dans la présente ligne directrice est
fourni dans la justification des recommandations. Des informations supplémentaires sur ’évaluation
de la force des recommandations de I'OMS sont disponibles dans le WHO Handbook for guideline
development (manuel de ’OMS pour 'élaboration de lignes directrices) (59).

alimentaires chez des adultes chez qui la perte de poids n’était pas un objectif explicite (12, 13). Toutes
les mesures de l'adiposité évaluées dans la revue (c’est-a-dire le poids corporel, 'IMC, le tour de taille
et le pourcentage de masse grasse) étaient plus basses chez les participants adultes randomisés sur
un apport en graisses réduit comparé a un apport habituel ou modéré, la mesure la plus fréquemment
rapportée étant le poids corporel. Les données suggerent en outre que plus la différence d’apport en
graisses entre ceux qui réduisaient leur consommation de graisses et ceux qui ne la réduisaient pas était
grande, plus la différence de poids corporel était importante (traduisant une relation dose-réponse),
quel que soit le niveau final atteint de I'apport en graisses totales. Dans 'ensemble, les données
probantes laissent penser qu’un apport en graisses réduit peut contribuer a réduire le risque d’une prise
de poids excessive.!

> Le seuil de 30% a été choisi parce que la plupart des essais inclus dans les analyses faisaient état
d’apports en graisses totales de 30% ou plus au début de l'essai (fourchette: 29-43% de l'apport
énergétique total) et que la plupart des études arrivaient a des apports de 30% ou moins dans les
bras d’intervention (fourchette: 14-35% de l'apport énergétique total). Des comparaisons directes
effectuées au moyen d’une analyse de sous-groupes ont montré que la différence de poids corporel était
plus grande dans les essais ou 'apport en graisses totales était abaissé a un niveau final inférieur a 30%
de apport énergétique total dans les bras d’intervention, que dans les essais ou 'apport en graisses
totales était abaissé a un niveau final égal ou supérieur a 30% de l'apport énergétique total dans les
bras d’intervention. En outre, la relation dose-réponse observée indique que l'effet d’un apport en
graisses plus faible est cumulatif sur toute la fourchette de valeurs des apports initiaux, une diminution
plus grande de l'apport en graisses aboutissant a une différence plus grande de poids corporel. Par
conséquent, bien que l'effet de la réduction de 'apport en graisses totales sur le poids corporel soit un
effet attendu, et ce quel que soit le niveau d’apport en graisses totales atteint, l'effet le plus fort peut
étre obtenu avec une réduction a 30% ou moins de l'apport énergétique total.

1 Il a été impossible de regrouper par une méta-analyse les effets des études de cohorte identifiées, car les résultats
qualitatifs de ces études de cohorte n’étaient pas contradictoires avec ceux des essais contrélés randomisés, et les données
des essais controlés randomisés étaient robustes et d’un degré de certitude supérieur. De ce fait, lors de 'examen des
données probantes issues des études de cohorte, la qualité de ces données n’a pas été formellement évaluée a l'aide de
la méthodologie GRADE, et elles nont pas été directement utilisées dans le cadre des décisions a prendre concernant la
formulation de la recommandation ou l’attribution d’une force.



>

La recommandation a été classée comme conditionnelle car certaines personnes qui réduisent leur
consommation de graisses pourraient remplacer une partie de l’énergie fournie par les graisses
alimentaires par une énergie provenant d’aliments indésirables d’un point de vue diététique (par
exemple, les sucres libres), ce qui réduirait Ueffet bénéfique net. Il est donc important d’examiner cette
recommandation dans le contexte des autres recommandations de ’OMS en matiére d’alimentation,
notamment celle sur les sucres libres (63) et celle sur les glucides (64), cette derniere fournissant des
indications sur la qualité des glucides. Les données ne semblaient pas mettre en évidence d’effets
indésirables sur les lipides sériques, la tension artérielle ou la qualité de vie lorsque apport en graisses
totales était réduit, mais plutot de légers effets bénéfiques ou 'absence d’effet (degré de certitude élevé
de toutes les données probantes, a I'exception de celles relatives a la qualité de vie qui ont été classées
comme ayant un degré de certitude faible). Aucun facteur atténuant plaidant contre le fait de limiter
lapport en graisses totales a 30% ou moins de l'apport énergétique total n’a été identifié.

Remarques pour la recommandation 1

>

>

1

Cette recommandation s’applique a toutes les personnes dgées de 20 ans ou plus.

Lobjectif lors de I'élaboration de la présente ligne directrice était de fournir des recommandations
applicables a la fois aux adultes et aux enfants. Toutefois, les preuves ont été jugées insuffisantes pour
étayer la formulation d’une recommandation pour les enfants, et ce pour plusieurs raisons: le nombre
limité d’études, les résultats divergents des différentes études chez ’enfant (14), et la conclusion selon
laquelle les données obtenues chez 'adulte ne pouvaient pas étre raisonnablement extrapolées a
enfant étant donné les besoins énergétiques uniques des enfants et des adolescents a chaque étape
de leur croissance et de leur développement. Les précédentes consultations d’experts sur les graisses
alimentaires ont conclu que pour les enfants dgés de 6 mois ou plus et les adolescents, des apports en
graisses totales allant jusqu’a 35% de I’énergie totale sont appropriés pour répondre aux besoins de leur
croissance sans pour autant entrainer un apport énergétique excessif (59).!

Le seuil d’apport de 30% indiqué dans la présente recommandation ne doit pas étre interprété comme
une valeur haute a atteindre en augmentant 'apport en graisses chez les personnes ayant des apports
en graisses totales nutritionnellement suffisants et déja inférieurs a 30% de 'apport énergétique total.

Lévaluation des données donne a penser que leffet de la réduction de 'apport en graisses totales
observé sur les mesures de l'adiposité est attribuable, au moins en partie, aux comportements
alimentaires qui influent sur Péquilibre énergétique. Dans la plupart des essais, les personnes qui ont
réduit leur consommation de graisses totales ont également diminué leur apport énergétique total
(méme si cela n’était pas prévu dans la conception de l’essai), ce qui s’est traduit par une diminution
du poids. Cette observation semble indiquer que les personnes qui consomment habituellement de
grandes quantités de graisses totales auraient tendance a consommer plus d’énergie que nécessaire,
d’oli un apport énergétique excessif et par [a méme, une prise de poids. En revanche, les personnes
qui arrivent a maintenir un équilibre énergétique (ou a éviter un apport énergétique excessif) en cas
d’apports en graisses plus élevés pourraient étre capables de consommer des graisses totales a des
niveaux supérieurs a 30% de 'apport énergétique total sans pour autant voir augmenter leur risque
d’une prise de poids excessive.

La présente ligne directrice se limite a ’élaboration de recommandations destinées a prévenir une prise
de poids excessive, et non a prendre en charge un surpoids ou une obésité existants. Par conséquent, les
études menées aupres de participants en surpoids cherchant activement a perdre du poids (c’est-a-dire
les «études surla perte de poids») n’ont pas été incluses dans la revue systématique utilisée pour éclairer
la recommandation. Il est donc possible que la recommandation ne s’applique pas aux personnes qui
cherchent activement a perdre du poids en modifiant leur alimentation, méme si les données actuelles
suggérent pourtant que les régimes hypolipidiques et hypocaloriques peuvent constituer 'une des
stratégies efficaces a court terme pour perdre un excés de poids (50, 69).

Les nourrissons doivent étre exclusivement nourris au sein pendant les six premiers mois de leur vie pour que leur croissance,
leur développement et leur santé soient pleinement satisfaisants. Par la suite, pour répondre a ’évolution de leurs besoins
nutritionnels, les nourrissons doivent recevoir des aliments de complément nutritionnellement slirs et adaptés, tout en

continuant a étre allaités jusqu’a deux ans ou plus (9, 68).



» Cette recommandation ne doit pas étre interprétée dans le sens ou les graisses totales seraient le seul
facteur de risque de prise de poids excessive et ou la réduction de I'apport en graisses totales suffirait a
elle seule a prévenir la prise de poids excessive. L'étiologie de la prise de poids excessive est complexe
et peut faire intervenir beaucoup de facteurs différents. Par conséquent, cette recommandation doit
étre considérée dans le contexte d’autres orientations de ’OMS pertinentes, notamment celles sur
Papport en sucres libres (63), les glucides (64), les édulcorants sans sucre (65), les besoins en énergie (70)
et Pactivité physique (71).

> Les graisses alimentaires, notamment les acides gras essentiels (qui ne peuvent pas étre synthétisés
par le corps humain), sont nécessaires au bon fonctionnement physiologique. Pour assurer un apport
adéquat en énergie et en acides gras essentiels, et pour faciliter 'absorption des vitamines liposolubles,
Papport en graisses totales chez la plupart des adultes doit représenter au moins 15 a 20% de 'apport
énergétique total (58).

» La décision d’appliquer cette recommandation doit étre prise dans la perspective d’atteindre ou de
maintenirun apportnutritionnelsuffisantet d’éviterun apporténergétique excessif. Dans les populations
ou la prévalence de la dénutrition est faible, la recommandation pourra généralement étre appliquée
sans risque, a condition que les besoins énergétiques individuels soient satisfaits (70), et en gardant a
Uesprit que les besoins énergétiques sont accrus chez les femmes enceintes et allaitantes (9, 10, 70). Il
faut par ailleurs préter attention aux populations dans lesquelles la prévalence de la dénutrition est
préoccupante et ou apport en graisses totales peut déja étre faible. Dans de tels milieux, il sera peut-
étre important de maintenir, voire d’augmenter l'apport en graisses totales des personnes concernées
(en se fiant aux indications sur la qualité des graisses énoncées dans la recommandation 2) pour qu’elles
bénéficient d’un apport énergétique adéquat, et pour maintenir ou améliorer l’alimentation dans son
ensemble.

Justification de la recommandation 2

» Cette recommandation est tirée des recommandations figurant dans la ligne directrice de ’OMS
intitulées Apports en acides gras saturés et en acides gras trans chez 'adulte et 'enfant (62), qui se fondent
sur les effets de ces nutriments sur la mortalité et les maladies cardiovasculaires.

Remarques pour la recommandation 2
» Cette recommandation s’applique a toutes les personnes agées de 2 ans ou plus.

» Cetterecommandation, associée a larecommandation 1, reconnait que la quantité, mais aussi la qualité
des graisses consommées sont importantes pour la santé et le bien-étre nutritionnel.

» D’autres remarques figurent dans la ligne directrice de ’OMS intitulées Apports en acides gras saturés et
en acides gras trans chez 'adulte et 'enfant (62).

Mise en application des recommandations

Les présentes recommandations doivent étre examinées dans le contexte des autres lignes directrices
de ’OMS sur lalimentation saine pour guider la mise en ceuvre d’actions politiques et de programmes
d’intervention efficaces visant a promouvoir une alimentation et une nutrition saines et a prévenir l'obésité
et les MNT liées a 'alimentation.

Une discussion détaillée des modalités de mise en ceuvre des recommandations sur 'apport en graisses
totalessortdu cadre de la présente ligne directrice, mais les décideurs et les administrateurs de programmes
peuvent s’appuyer sur ces recommandations pour envisager différentes mesures, parmi lesquelles:

» [évaluation de la consommation actuelle de graisses totales dans leur population par rapport a une
valeur de référence;

» [élaboration de mesures politiques visant a réduire laconsommation de graisses totales, le cas échéant,
par le biais d’une série d’interventions de santé publique, dont un grand nombre sont déja mises en
ceuvre par les pays, parmi lesquelles:



Pétiquetage nutritionnel (C’est-a-dire la déclaration nutritionnelle obligatoire) et les systémes
d’étiquetage sur le devant de 'emballage,

la réglementation de la commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées a teneur
élevée en graisses totales, y compris Uinterdiction de commercialiser des aliments qui contiennent
des acides gras trans produits industriellement,

des restrictions a la vente et a la promotion d’aliments et de boissons a teneur élevée en graisses
totales dans les écoles et a proximité de celles-ci,

des politiques fiscales ciblant les aliments et les boissons a teneur élevée en graisses totales,
’éducation des consommateurs;
> le développement de stratégies pour reformuler les produits alimentaires; et

» la transposition des recommandations au niveau national en directives alimentaires adaptées a la
culture et au contexte, qui tiennent compte des aliments disponibles et des habitudes alimentaires au
niveau local.

Les recommandations contenues dans la présente ligne directrice reconnaissent que non seulement la
quantité, mais aussi la qualité des graisses consommées sont importantes pour le maintien de la santé. Les
interventions de santé publique doivent donc chercher a réduire apport en graisses totales lorsque cela est
nécessaire, tout en réduisant les apports en acides gras saturés et en acides gras trans, en les remplacant par
des acides grasinsaturés ou des glucides selon les besoins (62), sans augmenter 'apport en sucres libres (63).

La présente ligne directrice n’a pas pour objet de fournir des orientations générales en matiére
d’alimentation, car de telles orientations devraient étre fondées sur des objectifs alimentaires
globaux qui prennent en compte tous les nutriments requis. Cependant, il est possible d’appliquer
les recommandations de la présente ligne directrice tout en respectant les habitudes alimentaires
nationales, car une grande variété d’aliments frais sont naturellement pauvres en graisses, et il existe
des versions allégées en graisses pour un certain nombre d’aliments complets (par exemple, des
produits laitiers allégés en matiéres grasses, des viandes maigres) dans de nombreux pays. Les aliments
hautement transformés a teneur élevée en graisses doivent étre remplacés par des aliments complets
chaque fois que cela est possible; en effet, de nombreux produits hautement transformés, qu’ils soient
completement ou partiellement allégés en graisses, contiennent des sucres libres et peuvent étre aussi
caloriques que leurs versions riches en graisses.

La décision d’appliquer cette recommandation doit étre prise dans la perspective d’atteindre ou de
maintenir un apport nutritionnel suffisant et d’éviter un apport énergétique excessif. Dans les populations
ou la prévalence de la dénutrition est faible, la recommandation pourra généralement étre appliquée
sans risque, a condition que les besoins énergétiques individuels soient satisfaits (70), en gardant a l'esprit
que les besoins énergétiques sont accrus chez les femmes enceintes et allaitantes (9, 10, 70). Il faut par
ailleurs préter attention aux populations dans lesquelles la prévalence de la dénutrition est préoccupante
et ou l'apport en graisses totales peut déja étre faible. Dans de tels milieux, il sera peut-étre important
de maintenir, voire d’augmenter apport en graisses totales des personnes concernées (en se fiant aux
indications sur la qualité des graisses énoncées dans la recommandation 2) pour qu’elles bénéficient d’un
apport énergétique adéquat, et pour maintenir ou améliorer I'alimentation dans son ensemble.
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